Introduction
============

Acute urinary retention is defined as the incapacity to voluntarily urinate for more than 12 h, despite the presence of an intravesical urine volume higher than that expected for age \[(age in years + 2) × 30 mL\][@B01] or the presence of a distended bladder on physical examination. It is a common symptom in the adult male population, mainly due to benign prostatic hyperplasia,[@B02] whereas its presentation is rare in children, being associated to neurological diseases, infections in the urinary tract and other sites, severe voiding dysfunction, side effects of some drugs (especially anticholinergics), tumors, anatomical and emotional problems, as well as trauma.[@B03] ^-^ [@B05] Although mentioned in some studies, constipation does not appear among the most common causes of acute urinary retention.[@B03] ^-^ [@B05] Although the prevalence of intestinal constipation in our pediatric population is high,[@B06] the report of its association with urinary retention in the Brazilian medical literature is rare. Therefore, the aim of this article is to present the case of a six-year-old child with acute urinary retention and constipation, aiming to expand the possibilities for differential diagnosis and alert pediatricians at the initial evaluation of these patients.

Case report
===========

A female child, aged six years old, born to non-consanguineous parents, with an ectopic left kidney (pelvic) and normal kidney function, came for the second time to the emergency department of a district health unit in the Ribeirão Preto city (state of São Paulo) showing irritability, generalized abdominal pain of moderate intensity and incapacity to release the bladder sphincter for 24 h. According to the mother, the child had no prior voiding disorder and did not use any medication, having been treated 12 h before at the same emergency department with similar complaints. At the first consultation, an increase in bladder volume was observed and urinary catheterization was performed, with 300 mL output of clear urine, followed by immediate abdominal pain improvement. On that occasion, a urinalysis test was requested, which showed no alterations, and the child was discharged home. However, the symptoms had reappeared in the last 12 h and the child was once again brought to the emergency department.

At the second consultation, the child was afebrile, weighed 18 kg, had a respiratory rate of 20 breaths per minute, heart rate of 90 beats per minute and blood pressure of 90/60 mmHg, and was between the 25th and 50th percentiles for height/age index by gender. Additionally, she presented with pain on palpation of the lower abdomen and shifting dullness in the hypogastric region, where a mass of cystic consistency was palpable, compatible with bladder distention, which reached the umbilicus. There were no alterations in the vulvovaginal area. New bladder decompression was performed through catheterization, with a 450 mL output of clear urine, followed once again by marked pain relief after the procedure. Urine samples were obtained for urine culture and urinalysis, which showed no alterations.

During the anamnesis, we obtained the information that the child had daily bowel habits with hard, dry and thick stools for at least three years, occasionally using oral laxatives without medical advice; she had received a diagnosis of intestinal constipation two years before in a Primary Care Center, but adherence to the dietary guidelines was not adequate (there was no mention of laxative prescription). Considering these facts, a plain abdominal radiograph was performed in the anteroposterior view (AP) in the supine and standing positions ([Fig. 1](#f01){ref-type="fig"}), which disclosed images compatible with the presence of stool in the rectum, cecum and along the colon, in addition to fecal impaction (retention) and dilation in the rectal ampulla.

![Abdominal X-rays in the standing (A) and supine (B) position, disclosing large amount of stool in the ascending and descending colon, sigmoid and rectum. Dilation in the rectosigmoid segment, secondary to the presence of stool, can also be observed.](0103-0582-rpp-33-04-0488-gf01){#f01}

While still at the emergency department, she was submitted to fecal disimpaction with a 12% glycerin enema solution and this treatment was maintained for 3 consecutive days. Mineral oil (1 mL/kg/day orally, divided into two doses) was prescribed for continuous use at home. The child\'s mother received recommendations for modification of the child\'s eating habits, aiming mainly at increasing the intake of water and fiber-rich foods. Stool samples for parasitological examination were also requested.

The child returned for consultation at the outpatient clinic of the Primary Care Center eight days after symptom onset, being in good health status, without abdominal pain, maintaining adequate diuresis and showing no relevant findings on physical examination. At this time, the results of urine culture and parasitological tests were verified, which were negative.

During a six-month follow up, the child did not have new episodes of acute urinary retention. She was regularly followed at the Primary Care Center, showing improvement in the eating habits (increased fiber and water intake) and evacuating twice daily without difficulty, with soft and thinner stools. Considering the improvement of the child\'s constipation, the use of mineral oil was suspended after three months.

Discussion
==========

Acute urinary retention is a relatively uncommon phenomenon in children. We report on a case of acute urinary retention in a six-year-old female child who, concomitantly, had chronic constipation and a pelvic kidney to the left.

Despite the high prevalence of chronic constipation in children, acute urinary retention episodes associated with this morbidity are rarely mentioned in the international and Brazilian medical literature. In a survey carried out in an American hospital from 1993 to 2000, 53 patients aged six months to 17 years old were identified.

The following were identified as the most common causes of acute urinary retention in decreasing order of frequency: neurological disorders (17%), severe voiding disorders (15%), urinary tract infections (13%), constipation (13%), and side effects of medications (13%). Additionally, 2% of patients showed an association of urinary tract infection and constipation as cause of acute urinary retention, thus comprising 15% of frequency for each of these entities. The boys were more affected than girls, and the mean age in the respective genders was 5 and 4 years.[@B03] In another survey carried out in three Iranian hospitals from 1996 to 2003, the authors found 86 children aged up to 14 years with acute urinary retention, of which main causes were lower urinary tract stones (28%), neurological disorders (10%) and local trauma (10%). Constipation showed to be an uncommon cause, being observed in only 5% of patients.[@B04] In both abovementioned surveys, individuals in the immediate postoperative period using opioids, those with mental retardation and chronic neurological disorders, and immobile ones were excluded. In a more recent survey, carried out in a tertiary hospital in Israel, 56 patients younger than 18 years treated for acute urinary retention between the years 2000 and 2012 were found. In these patients, the most common causes of acute urinary retention were: mechanical obstruction (25%), infectious or inflammatory processes (18%) and fecal impaction (13%).[@B05] In the latter study, in addition to newborns, all individuals in the immediate postoperative period, those submitted to urethral procedures and those with neurological disorders were excluded. In a Brazilian study performed with 163 children with chronic functional constipation followed in a pediatric gastroenterology clinic in Botucatu city (state of São Paulo), there was a prevalence of 8.6% of urinary retention as a complication of the baseline medical condition. It is noteworthy that in the latter study, 43.4% of the children had one or more urinary alterations (enuresis, infections and urinary retention outbreaks) associated with constipation.[@B07]

Regarding the patient described in this case report, the only alteration found was the large amount of stool observed in the plain abdominal radiography. This examination - when performed in the AP view, in the supine and standing positions, and even though it does not establish the diagnosis of constipation -, allows, assessing the presence of fecal retention and possible abdominal or pelvic masses or even calcifications in the urinary tract that could help explain the acute urinary retention. Symptom disappearance with bowel habit improvement and decreased stool consistency indicate that chronic constipation was the cause of the acute urinary retention in this patient. This child had a once-daily bowel habit with hard, dry and thick stools for at least three years and was undergoing an irregular follow-up at a Primary Care Center with a diagnosis of constipation for two years. The mother had received dietary recommendations to increase the child\'s intake of fiber and water, and she occasionally gave the child laxatives. The delay in seeking medical care, poor adherence to the treatment plan and prescription of inadequate treatments are commonly reported in the literature regarding constipation.[@B08] ^,^ [@B09] The low morbidity of the initial picture of constipation, lack of knowledge regarding the children\'s normal pattern of evacuation by their parents, lack of an individualized nutritional plan and the prescription of unpalatable laxatives may explain poor treatment adherence.[@B08] ^,^ [@B10] ^-^ [@B12] The absence of a correct approach to the treatment of constipation can lead to disease complications, as described in the child in our case report.[@B08]

The association of constipation with urinary disorders is well established in the medical literature.[@B13] ^,^ [@B14] In the pediatric population, several studies have shown a strong association between constipation and the presence of urinary disorders, such as incontinence and urinary urgency[@B15] ^,^ [@B16]; additionally, larger volumes of post-micturition residual urine and urinary tract dilation, including the ureteropelvic tract, have been most commonly observed in constipated children.[@B17] ^,^ [@B18] Thus, acute urinary retention probably constitutes one of the clinical presentations of incomplete emptying of the bladder in children with constipation. The physiopathology of the association between constipation and voiding disorders could be explained by several factors. The bladder and the rectum share a close embryological association (cloaca) during the pelvic floor formation, sharing the same innervation, nerve roots S2 to S4, which control motor function of the internal anal and urinary sphincters.[@B13] ^,^ [@B18] Experiments with rats found that rectal distention with a balloon diminished bladder contractility.[@B19] Chronic retention could also lead to involuntary contraction of the pelvic floor muscles and the external anal sphincter, making bladder emptying difficult.[@B14] ^,^ [@B18]Additionally, considering the close anatomical association, the presence of impacted stool in the rectum reduces bladder functional capacity, resulting in a feeling of earlier bladder emptying.[@B14] Moreover, a chronically full rectal ampulla can lead to vesical trigone irritation, invaginations in the posterior wall of the bladder and urethral obstruction.[@B20]

The child whose case was reported in this paper had an ectopic kidney to the left. The literature has shown few reports of acute urinary retention episodes in individuals with genitourinary tract deformities, such as malformations of the female (didelphic uterus and imperforate hymen)[@B21] ^,^ [@B22] and male genital tracts (seminal vesicle cyst)[@B23] associated with unilateral renal agenesis; however, there are no reported cases involving a picture of acute urinary retention with ectopic kidney. In the authors' opinion, the patient\'s ectopic kidney described here did not contribute in any way to the acute urinary retention.

It can be concluded that acute urinary retention is a rare event in the pediatric age group. Therefore, although it is not one of the most common causes, intestinal constipation, given its high prevalence, should be considered when treating children and adolescents with acute urinary retention.
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Objetivo:
=========

Relatar um caso de criança que desenvolveu retenção urinária aguda associada à constipação intestinal.

Descrição do caso:
==================

Menina, seis anos, havia 24 horas apresentara incapacidade de liberação de esfíncter vesical. Foi atendida por duas vezes em um serviço de emergência nesse período. Na primeira consulta, 12 horas após o início do quadro, apresentava dor abdominal e retenção urinária aguda e foi feita sondagem de alívio com saída de 300mL de urina clara. Houve alívio imediato dos sintomas e, como o exame de urina tipo 1 não apresentou alterações, a paciente recebeu alta. No segundo atendimento, 12 horas após a primeira consulta, apresentava as mesmas queixas. Ao exame físico, observou-se apenas bexiga palpável e distendida até a cicatriz umbilical, sem outras alterações. Nova sondagem vesical foi feita com saída de 450mL de urina clara, com alívio imediato dos sintomas. Nenhuma anormalidade foi observada no exame de urina tipo 1 e na urocultura. Durante a anamnese, foi levantada a hipótese diagnóstica de constipação intestinal. Foi feita radiografia simples de abdome, que identificou grande quantidade de fezes em todo o cólon (retenção fecal). Enema com solução glicerinada a 12% foi prescrito por três dias. Durante o seguimento a criança fez uso de laxativos e modificações na dieta que contribuíram para a resolução da constipação intestinal. Não houve repetição do quadro de retenção urinária aguda após seis meses de acompanhamento.

Comentários:
============

A retenção urinária aguda em crianças é um fenômeno raro e a constipação intestinal deve ser considerada como uma das causas.

Retenção urinária

Constipação intestinal

Criança

Introdução
==========

A retenção urinária aguda é definida como a incapacidade de urinar voluntariamente por mais de 12 horas, apesar de um volume urinário intravesical maior do que esperado pela idade \[(idade em anos+2)×30mL\][@B01] ou pela presença de uma bexiga distendida ao exame físico. Trata-se de um sintoma comum na população adulta masculina, devido, principalmente, à hiperplasia prostática benigna,[@B02] enquanto sua apresentação é rara na população pediátrica e está relacionada com doenças neurológicas, infecções do trato urinário e de outros sítios, disfunções miccionais graves, efeitos colaterais de algumas drogas (em especial, as anticolinérgicas), tumores, problemas anatômicos, emocionais e traumatismos.[@B03] ^-^ [@B05] Apesar de também citada em alguns estudos, a constipação intestinal não aparece entre as causas mais comuns de retenção urinária aguda.[@B03] ^-^ [@B05] Embora a prevalência de constipação intestinal na nossa população infantil seja elevada,[@B06] o relato de sua associação com retenção urinária na literatura médica brasileira é raro. Portanto, o objetivo deste artigo é apresentar um caso de retenção urinária aguda em uma menina de seis anos, com constipação intestinal, a fim de ampliar as possibilidades para o diagnóstico diferencial e alertar os pediatras na avaliação inicial desses pacientes.

Descrição do caso
=================

Criança do sexo feminino, seis anos, filha de pais não consanguíneos, portadora de rim esquerdo ectópico (pélvico) e função renal normal, comparece pela segunda vez a um serviço de emergência de uma unidade distrital de saúde na cidade de Ribeirão Preto (SP). Apresentava irritabilidade, dor abdominal generalizada de moderada intensidade e incapacidade para liberar o esfíncter vesical havia 24 horas. Segundo a mãe, a criança não apresentava distúrbio miccional prévio e não fazia uso de medicamento algum. Já comparecera havia 12 horas ao mesmo serviço de emergência com queixas semelhantes. Nessa primeira visita foi constatado um aumento de volume da bexiga e feita sondagem vesical de alívio com saída de 300mL de urina clara, com melhoria imediata da dor abdominal. Nessa ocasião foi solicitado um exame de urina tipo 1, que não apresentou alterações, e a criança foi liberada para casa. Entretanto, nas últimas 12 horas os sintomas reapareceram e a menina foi novamente levada ao serviço de emergência.

No segundo atendimento, a criança encontrava-se afebril, com peso de 18kg, frequência respiratória de 20 incursões por minuto, frequência cardíaca de 90 batimentos por minuto e pressão arterial de 90/60mmHg. Estava entre os percentis 25 e 50 para o índice estatura/idade segundo o sexo. Além disso, apresentava dor à palpação no andar inferior do abdome e macicez na região hipogástrica, onde se palpava uma massa de consistência cística, compatível com distensão vesical, que chegava até a altura da cicatriz umbilical. Não havia alterações na região vulvovaginal. Foi feita nova descompressão da bexiga por meio de sondagem vesical, observou-se a saída de 450mL de urina clara e houve, novamente, melhoria drástica da dor após esse procedimento. Amostras de urina foram obtidas para urocultura e exame de urina tipo 1, que não apresentaram alterações.

Durante a anamnese, obteve-se a informação de que a criança apresentava hábito intestinal diário com fezes ressecadas, calibrosas e em cíbalos havia pelo menos três anos. Fazia uso ocasional de laxantes por via oral sem orientação médica; recebera diagnóstico de constipação intestinal havia dois anos em unidade básica de saúde, mas a adesão às orientações alimentares não foi adequada (não havia menção de prescrição médica de laxantes). Diante disso, foi feita radiografia simples de abdome, nas incidências anteroposterior (AP) em decúbito dorsal e na posição ortostática ([Fig. 1](#f02){ref-type="fig"}), que evidenciou imagens compatíveis com fezes em reto, ceco e ao longo de todo o cólon, além de dilatação e impactação (retenção) de fezes em ampola retal.

![Radiografias de abdome em posição ortostática (A) e decúbito dorsal (B) em que se observa grande quantidade de fezes nos cólons ascendente e descendente, sigmoide e reto. Nota-se também dilatação do segmento reto sigmoide secundário à presença das fezes.](0103-0582-rpp-33-04-0488-gf01-pt){#f02}

Ainda no serviço de emergência, procedeu-se à desimpactação fecal com enema de solução glicerinada a 12%. Esse tratamento foi mantido por três dias consecutivos. Óleo mineral (1mL/kg/dia por via oral, dividido em duas tomadas) foi prescrito para uso contínuo em casa. A mãe da criança recebeu orientações para a modificação dos hábitos alimentares da criança, com vistas, principalmente, ao aumento da ingestão de água e alimentos ricos em fibras. Também foram solicitadas amostras de fezes para exame parasitológico.

A criança foi atendida oito dias após o início do quadro no ambulatório de sua unidade básica de saúde. Apresentou-se em boas condições, sem dor abdominal, mantinha diurese adequada e sem achados relevantes ao exame físico. Nessa ocasião, foram verificados os resultados de urocultura e parasitológicos de fezes, que resultaram negativos.

Durante um seguimento de seis meses, a criança não apresentou novos episódios de retenção urinária aguda. Encontrava-se em seguimento regular na unidade básica de saúde, com melhoria dos hábitos alimentares (aumento da ingestão de fibras e água) e evacuava duas vezes ao dia, sem dificuldades, fezes pastosas e não calibrosas. Diante da melhoria do quadro de constipação intestinal da criança, o óleo mineral foi suspenso após três meses de uso.

Discussão
=========

A retenção urinária aguda é um fenômeno relativamente incomum em crianças. Neste artigo relata-se um caso de retenção urinária aguda em criança do sexo feminino, de seis anos, que apresentava, concomitantemente, constipação intestinal crônica funcional e rim pélvico à esquerda.

Apesar da elevada prevalência de constipação intestinal na população infantil, episódios de retenção urinária aguda associados a essa morbidade raramente são citados na literatura médica internacional e brasileira. Em levantamento feito em hospital americano de 1993 a 2000, encontraram-se 53 pacientes entre seis meses e 17 anos. Dentre as causas mais comuns de retenção urinária aguda estavam, em ordem decrescente de frequência, afecções neurológicas (17%), disfunções graves da micção (15%), infecções do trato urinário (13%), constipação intestinal (13%) e efeitos colaterais de medicamentos (13%). Além disso, 2% dos pacientes apresentaram como causa de retenção urinária aguda uma associação de infecção do trato urinário e constipação intestinal. Perfizeram-se, dessa forma, 15% de frequência para cada uma dessas entidades. Os meninos foram mais afetados do que as meninas e a média de idade nos respectivos sexos foi de cinco e quatro anos.[@B03] Em outro levantamento feito em três hospitais iranianos de 1996 a 2003, os autores encontraram 86 crianças até 14 anos com retenção urinária aguda, cujas principais causas foram cálculos no trato urinário baixo (28%), afecções neurológicas (10%) e traumas locais (10%). A constipação intestinal mostrou-se uma causa pouco comum, observada em apenas 5% dos pacientes.[@B04] Em ambos os levantamentos citados, indivíduos que estavam no período pós-operatório imediato, em uso de opioides ou que apresentavam retardo mental, distúrbios neurológicos crônicos e imobilidade foram excluídos do estudo. Em um levantamento mais recente, feito em um hospital terciário em Israel, foram encontrados 56 pacientes menores de 18 anos atendidos devido à retenção urinária aguda de 2000 a 2012. Nesses pacientes, as causas mais comuns de retenção urinária aguda foram: obstrução mecânica (25%), processos infecciosos ou inflamatórios (18%) e impactação fecal (13%).[@B05] Nesse último estudo, além de recém-nascidos, foram excluídos os indivíduos no período pós-operatório imediato, pacientes após procedimentos uretrais e aqueles com distúrbios neurológicos. Em um estudo brasileiro feito com 163 crianças portadoras de constipação intestinal crônica funcional seguidas em um ambulatório de gastroenterologia pediátrica na cidade de Botucatu (SP), observou-se uma prevalência de 8,6% de retenção urinária como complicação do quadro clínico de base. Vale a pena ressaltar que, nesse último trabalho, 43,4% das crianças estudadas apresentavam uma ou mais alterações urinárias (enurese, infecções e surtos de retenção) associadas à constipação intestinal.[@B07]

Em relação ao caso da paciente descrita neste artigo, a única alteração encontrada foi a grande quantidade de fezes observada na radiografia simples de abdome. Esse exame, na incidência anteroposterior (AP) em decúbito dorsal e na posição ortostática, embora não faça o diagnóstico de constipação intestinal, permite, entre outras coisas, avaliar a presença de retenção fecal ou de eventuais massas abdominais ou pélvicas ou, ainda, de calcificações no trajeto do trato urinário que poderiam ajudar a explicar a retenção urinária aguda. O desaparecimento dos sintomas com a melhoria do hábito intestinal e a diminuição da consistência das fezes indicam que a constipação intestinal foi a causa da retenção urinária aguda nessa paciente. Essa criança já apresentava hábito intestinal diário com fezes ressecadas, calibrosas e em cíbalos havia pelo menos três anos e estava em seguimento irregular na unidade básica de saúde com o diagnóstico de constipação intestinal havia dois anos. Havia recebido orientações alimentares com o objetivo de aumentar a ingestão de fibras e de água e fazia uso ocasional de laxantes. A demora em procurar assistência médica, a má adesão ao plano terapêutico e a prescrição de tratamento inadequado são relatadas comumente na literatura em relação à constipação intestinal.[@B08] ^,^ [@B09] A baixa morbidade do quadro inicial da constipação intestinal, o desconhecimento do padrão normal de evacuação de seus filhos pelos pais, a ausência de uma orientação alimentar individualizada e a prescrição de laxantes pouco palatáveis podem explicar a má adesão ao tratamento.[@B08] ^,^ [@B10] ^-^ [@B12] A ausência de uma abordagem correta no tratamento da constipação intestinal pode levar a complicações do quadro, como o descrito na criança em questão.[@B08]

A associação da constipação intestinal com os distúrbios da micção é bem estabelecida na literatura médica.[@B13] ^,^ [@B14] Na população pediátrica, vários estudos têm mostrado uma elevada associação de constipação intestinal com a presença de distúrbios miccionais, tais como a incontinência e a urgência urinária;[@B15] ^,^ [@B16] além disso, maiores volumes residuais de urina pós-miccional e dilatação das vias urinárias, incluindo o trato pielocalicial, foram observados mais comumente em crianças constipadas.[@B17] ^,^ [@B18] Assim, a retenção urinária aguda provavelmente constitui uma das apresentações clínicas de esvaziamento incompleto da bexiga em crianças portadoras de constipação intestinal. A fisiopatologia da associação entre constipação intestinal e distúrbios da micção poderia ser explicada por vários fatores. A bexiga e o reto compartilham estreita relação embriológica (cloaca) durante a formação do assoalho pélvico e a mesma inervação, as raízes nervosas de S2 a S4, as quais controlam a função motora dos esfíncteres anal interno e urinário.[@B13] ^,^ [@B18] Experimentos com ratos observaram que a distensão retal com um balão diminuía a contratilidade da bexiga.[@B19] A retenção crônica poderia levar, também, à contração involuntária dos músculos do assoalho pélvico e do esfíncter anal externo e dificultar o esvaziamento da bexiga.[@B14] ^,^ [@B18]Ainda, tendo em vista a íntima relação anatômica, a presença de fezes impactadas no reto reduz a capacidade funcional da bexiga e provoca uma sensação de esvaziamento da bexiga mais precoce.[@B14]Ainda, uma ampola retal cronicamente repleta pode levar à irritação do trígono vesical, invaginações na parede posterior da bexiga e obstrução uretral.[@B20]

A criança cujo caso foi apresentado neste artigo apresentava rim ectópico à esquerda. Na literatura há raros relatos de episódios de retenção urinária aguda em indivíduos portadores de deformidades do trato genitourinário, tais como más-formações do aparelho genital feminino (útero didelfo e hímen imperfurado)[@B21] ^,^ [@B22] e masculino (cisto vesicosseminal)[@B23] associados à agenesia renal unilateral; entretanto, não há casos relatados que associem o quadro de retenção urinária aguda com rim ectópico. Na opinião dos autores, o rim ectópico da paciente aqui descrita em nada contribuiu para a retenção urinária aguda.

Pode-se concluir que a retenção urinária aguda é um evento raro na faixa etária pediátrica. Dessa forma, apesar de não ser uma das causas mais comuns, a constipação intestinal, em face de sua elevada prevalência, deve ser considerada quando do atendimento de crianças e adolescentes com retenção urinária aguda.
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